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AVANT-PROPOS 


Notre  frère,  lfe  docteur  Desanti,  ayant  eu  dans  sa  clien- 
tèle un  cas  authentique  de  fièvre  de  Malte,  et  cette  ma- 
ladie étant  toute  d’actualité,  nous  suivîmes  d’abord  en 
curieux  ce  cas  intéressant.  Les  suites  en  furent  si  inat- 
tendues et  les  complications  si  nombreuses  que  l’idée 
nous  vint  d’en  faire  le  sujet  de  notre  thèse  inaugurale. 

Nous  n’avons  certes  pas  la  prétention  d’apporter  des 
lumières  nouvelles  sur  cette  maladie.  Nous  n’avons  pas, 
non  plus,  à notre  grand  regret,  découvert  une  médication 
bien  spécifique  à lui  opposer.  Il  ne  nous  paraît  cependant 
pas  inutile  de  parler  d’un  malade  que  nous  avons  suivi 
attentivement  pendant  de  nombreux  mois  et  auquel  nous 
avons  consacré  nos  meilleurs  soins. 
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En  décrivant  d’une  façon  sincère  et  fidèle  ce  que  nous 
avons  observé,  nous  espérons  faire  mieux  connaître  une 
maladie,  malheureusement  trop  fréquente,  et  dont  le  re- 
mède est  peut-être  encore  à trouver. 


Notre  thèse  comprendra  3 parties  : 

1°  Historique  et  description  de  la  fièvre  de  Malte  ; 

2°,  Son  étude  clinique  ; 

3°  Conclusions. 

Mais  d’abord,  nous  devons  remercier  publiquement  nos 
excellents  maîtres  de  l’Ecole  de  médecine  de  Marseille 
pour  la  bienveillance  qu’ils  nous  ont ‘témoignée  pendant 
le  cours  de  nos  études.  MM.  les  professeurs  Imbert,  Boi- 
net,  Gfuérin-Valmale,  Laget,  Audibert,  Brun  et  Monge  ; 
MM.  les  docteurs  Bartoli,  Masini,  Monge  et  Vayssière, 
chefs  de  clinique,  nous  ont  particulièrement  donné  plu- 
sieurs marques  d’intérêt.  ; nous  les  prions  de  recevoir  ici 
l’expression  de  notre  reconnaissance. 

Nous  n’oublions  pas  aussi  que  nous  sommes  pharma- 
cien. Ce  sont  nos  distingués  maîtres  de  l’Ecole  de  phar- 
macie qui  ont  guidé  nos  premiers  pas  dans  l’étude  de  la 
médecine.  MM.  les  professeurs  Courchet,  de  l’Ecole  supé- 
rieure de  Montpellier  ; Domergue  et  Caillol  de  Poney,  de 
l’Ecole  de  Marseille,  ont  de  plus  été  pour  nous  d’une 
bonté  toute  paternelle.  Nous  saisissons  donc  volontiers 
l’occasion  qui  nous  est  offerte  aujourd’hui  de  nous  rappe- 
ler à leur  bon  souvenir  et  de  leur  exprimer  nos  plus  vifs 
sentiments  de  gratitude. 

MM.  les  professeurs  de  la  Faculté  de  médecine  de  Mont- 
pellier nous  ont  réservé  un  bienveillant  accueil.  Nous  les 
en  remerçions  sincèrement  et  particulièrement  M.  le  pro- 
fesseur Carrieu,  qui  a bien  voulu  accepter  la  présidence 
de  notre  thèse. 


— Il 


Et  nous  ne  voulons  pas  terminer  sans  adresser  un  cor- 
dial souvenir  aux  excellents  camarades  de  l’Ecole  de  mé- 
decine et  de  pharmacie.  Beaucoup  d’entre  eux  sont  deve- 
nus nos  amis  ; il  nous  sera  toujours  doux  de  les  rencon- 
trer dans  la  vie. 
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PREMIÈRE  PARTIE 


A).  — HISTORIQUE  ET  DESCRIPTION  DE  LA  MALADIE 

La  fièvre  de  Malte  est  une  pyrexie  causée  par  un  mi- 
crobe spécifique,  le  Micrococcus  Melitensis,  découvert  en 
1891  par  Bruce,  médecin  anglais. 

Cette  maladie  est  endémique  dans  l’île  de  Malte,  d’où 
son  nom  ; mais  elle  sévit  également  sur  tout  le  littoral 
méditerranéen  et  on  l’a  observée  à Constantinople,  sur 
les  côtes  de  la  mer  Rouge,  en  Chine,  aux  Indes,  au  Maroc, 
aux  Canaries,  au  Brésil,  aux  Etats-Unis,  etc.,  etc.  Elle  a 
porté  différents  noms  (fièvre  méditerranéenne,  du  Levant, 
de  Crête,  de  Chypre,  de  Naples,  Roek-Fever). 

Elle  est  caractérisée  par  des  symptômes  qui  ont  une 
giande  analogie  avec  ceux  de  la  fièvre  typhoïde,  ce  qui 
1 a fait  souvent  Confondre  avec  elle  ; elle  a été  aussi  con- 
fondue avec  la  tuberculose  (phtisie  méditerranéenne  des 

anciens  auteurs),  le  paludisme,  le  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

Elle  débute  en  général  par  une  période  d’invasion 
d une  dizaine  de  jours  environ,  avec  insomnie,  céphalal- 
gie, douleurs  .aux  lombes  et  dans  les  membres,  état. 
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séenx,  langue  saburrale,  congestion  (le  la  face,  sensibilité 
du  creux  épigastrique,  fièvre  s’allumant  graduellement. 

Dans  certaines  formes  plus  sérieuses,  on  peut  remar- 
quer des  épistaxis,  de  la  congestion  du  pharynx  et  des 
amygdales,  des  vomissements,  le  plus  souvent  de  la  cons- 
tipation, quelquefois  de  la  diarrhée  fétide,  des  hémorra- 
gies intestinales,  du  subictère,  de  la  bronchite,  de  la  bron- 
cho-pneumonie avec  crachats  striés  de  sang,  de  la  pneu- 
monie ordinairement  accompagnée  de  pleurésie. 

La  nuit,  il  y a habituellement  des  sueurs  profuses,  d’où 
le  nom  de  « fièvre  sudorale  » qu’on  lui  donne  souvent. 

La  température  se  maintient  ainsi  en  plateau,  entre 
39°  et  40°,  pendant  15  à 20  jours,  puis  elle  s’abaisse  pro- 
gressivement, et  après  une  période  de  répit  de  courte  du- 
rée, elle  reparaît  à nouveau  avec  le  même  cortège  de 
symptômes.  Le  malade  a alors  le  teint  pâle  et  terreux  ; 
souvent  il  est  atteint  d’arthropathies  douloureuses,  de 
névralgies  surtout  faciales,  intercostales,  sciatiques,  de 
parésies  ou  de  paralysies  musculaires,  d’affections  cuta- 
nées (eczémas,  érythèmes  polymorphes,  noueux,  purpura 
hémorragique,  sudamina  avec  sueurs  abondantes,  chute 
de  cheveux,  repoussant  ensuite),  quelquefois  d’orcliiépi- 
didymites,  généralement  unilatérales  et  ne  laissant  pas 
d’atrophie.  On  constate  très  rarement  des  taches  rosées 
lenticulaires  sur  le  ventre  ; l’albuminurie  est  exception- 
nelle. 

La  fièvre  de  Malte  présente  ainsi  une  succession  d’on- 
des fébriles,  séparées  par  des  ondes  apyrétiques  plus 
courtes,  d’où  le  nom  de  fièvre  ondulante  qu’on  a proposé 
de  lui  donner.  Sa  durée  moyenne  est  de  trois  mois  ; elle 
a pu  atteindre  deux  ans. 

La  fièvre  de  Malte  est  rarement  mortelle  : deux  fois 
pour  100  environ,  et  dans  ce  cas,  la  mort  est  généralement 
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le  résultat  d’une  complication  cardiaque  ou  pulmonaire. 
La  température,  dans  ce  cas,  est  susceptible  de  s’élever 
jusqu’à  44°  et  peut  persister  quelque  temps  après  la 
mort. 

Il  existe  cependant  une  forme  maligne,  à état  typhoïde 
sévère,  très  précoce,  entraînant  une  issue  fatale  dans  15 
à 20  jours,  et  une  forme  fruste  que  Cantaloube  a dé- 
crite. 

Des  épidémies  de  fièvre  de  Malte  ont  été  particulière- 
ment observées  par  : 

MM.  Aubert,  Cantaloube  et  Thibault,  en  1909,  à Saint- 
Martial  (Gard)  : 106  cas,  avec  6 décès,  sur  une  population 
de  639  habitants. 

MM.  Lagriffoul,  Arnal  et  Roger,  la  même  année,  à 
Saint-Bauzille-de-Montmel  (Hérault),  25  cas  sur  377  ha- 
bitants. 

MM.  Rouslacroix,  Lieutier  et  Sivan,  dans  la  com- 
mune de  Barjols  (Yar),  en  1911,  20  cas,  sur  une  popula- 
tion de  250  habitants. 

De  nombreux  cas  de  fièvre  ondulante  ont  été  signalés 
à Marseille  ainsi  qu’en  Tunisie  et  en  Algérie. 

Cette  maladie  peut  s’associer  à la  fièvre  typhoïde. 

B).  — Bactériologie  — Diagnostic  — Prophylaxie 

Bactériologie.  — Le  microbe  de  la  fièvre  de  Malte  est 
le  Micrococcus  Melitensis,  que  l’on  peut  trouver  dans  le 
sang  et  l’urine  du  malade  au  moment  de  la  poussée  aiguë. 
On  le  rencontre  plus  sûrement  dans  la  rate,  mais  la  ponc- 
tion de  cet  organe  n’étant  pas  sans  danger,  il  vaut  mieux 

se  contenter  de  saigner  aseptiquement  une  veine  du  pli 
du  coude. 
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\jq.  Micrococcus  M dit  en  sis  est  en  grappes  (bouillons  an- 
ciens) et  ressemble  beaucoup  au  staphylocoque  ; il  est  ce- 
pendant plus  petit  que  ce  dernier  ; il  en  diffère  aussi  en 
ce  qu’il  ne  prend  pas  le  Gram  et  qu’il  ne  liquide  pas  la 
gélatine. 

Il  ne  présente  jamais  de  chaînettes  et  ne  coagule  pas  le 
lait. 

Il  a pu  être  inoculé  au  singe  ; le  lapin  est  peu  réceptif. 

Ce  microbe  pousse  mal  en  bouillon  peptoné,  lentement 
sur  gelose,  alcalinise  fortement  les  milieux  de  culture 
dont  la  vitalité  est  de  deux  ou  trois  mois. 

Diagnostic.  — L’absence  de  taches  rosées  lenticulai- 
res, la  constipation  habituelle,  la  forme  ondulante  de  la 
courbe  thermique,  la  durée  anormale  de  la  maladie  feront 
cliniquement  penser  à la  fièvre  de  Malte. 

La  confirmation  du  diagnostic  sera  donnée  par  la  dé- 
couverte du  Micrococcus  Melitensis  dans  le  sang  ou  dans 
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l’urine  du  malade  ; mais  il  faut  savoir  que  cette  recher- 
che est  toujours  négative  si  elle  est  faite  tardivement. 

Pratiquement,  on  a recours  au  séro-diagnostic  de 
Wright. 

D’après  cet  auteur,  il  serait  positif  lorsque  le  taux 
d’agglutination  s’élève  à 1/50. 

M.  le  docteur  Rouslacroix  dit,  à ce  sujet  (1)  : « A 1/50, 
la  clarification  totale  de  l’émulsion  en  cinq  heures,  à la 
température  du  laboratoire,  m’a  paru  suffisante,  dans 
la  plupart  des  cas,  pour  porter  le  diagnostic  de  fièvre  de 
Malte  (Société  de  biol.,  17  mars  1912). 

Cependant,  je  dois  reconnaître  avoir  eu  deux  fois  a 


(1)  Le  séro  de  Wright  conserve  sa  valeur  diagnostique.  Gazette 
des  Hôpitaux , 14  mars' 1912,  Dr  Bouslacroix. 


constater  le  phénomène  dit  paradoxal,  c’est-à-dire  agglu- 
tination moindre  à 1/50  qu’à  des  taux  plus  élevés.  Ce 
phénomène  n’est  pas  l’apanage  du  'Micrococcus  Meliten- 
sis  ; il  peut  se  produire  pour  l’émulsion  du  vibrion  cho- 
lérique, ainsi  que  je  l’ai  remarqué  l’été  dernier,  étant 
détaphé  au  laboratoire  de  la  Santé  ; il  n’est  d’ailleurs  pa- 
radoxal qu’en  apparence  et  provient  de  ce  que  les  amas 
de  1/50  sont  de  petit  volume  et  restent  en  suspension  sans 
se  précipiter  au  fond  du  tube. 

L’émulsion  demeurant  trouble,  on  porterait  alors  un 
diagnostic  négatif,  alors  que  les  dilutions  supérieures 
montrent  une  agglutination  intense. 

Il  convient  donc  de  pousser  la  réaction  jusqu’à  1/400, 
1/500  ; pour  cela,  deux  gouttes  de  sérum  suffisent  et  voici 
la  technique  adoptée  au  laboratoire  de  1 ’Hôtel-Dieu. 

1°  Emulsionner  avec  soin  iv  oses  de  culture  fraî- 
che sur  gélose  dans  5 centimètres  cubes  environ  d’eau 
salée  physiologique,  à 7 gr.  5 p.  1000. 

2°  Dans  un  tube  à hémolyse,  mettre  en  contact  XLIX 
gouttes  d’émulsion  avec  I goutte  de  sérum  du  malade 
(tube  I à 1/50). 

3°  Faire  ensuite  dans  un  verre  de  montre,  une  dilution 
à 1/10  (IX  gouttes  émulsion  + I goutte  sérum). 

4°  Pousser  la  réaction  aux  taux  élevés  avec  les  mé- 
langes suivants  : 

Tube  2 à 1/100,  XXVII  gouttes  émulsion  + III  gouttes 
dilution  à 1/10  ; 

Tube  3 à 1/200,  XIX  gouttes  émulsion  + I goutte  dilu- 
tion à 1/10  ; 

Tube  4 à 1/300,  XXIX  gouttes  émulsion  + I goutte 
émulsion  au  1/10  ; 

Et  ainsi  de  suite.  En  tenant  compte  de  III  gouttes  pour 
le  mouillage  de  la  pipette,  on  va  facilement  jusqu’à  1/500. 
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5°  Joindre  un  tube  témoin  contenant  de  l’émulsion 
vierge  de  toute  addition  de  sérum  et  laisser  en  contact 
vingt  à vingt-quatre  heures. 

Dans  ces  conditions,  l’appréciation  de  l’agglutination 
ne  laisse  place  à aucun  doute  ; en  admettant  même  que  le 
tube  à 1/50  soit  resté  trouble,  les  autres  se  montrent  com- 
plètement clairs,  les  microcoques  en  grumeaux  au  fond 
ou  sur  les  parois  inférieures  du  petit  récipient.  Le 
témoin  reste  trouble  ou  n’offre  qu’une  sédimentation  insi- 
gnifiante. 

Ainsi  pratiqué,  le  séro-diagnostic  de  Wright  me  paraît 
toujours  être  le  plus  simple  permettant  de  porter  rapide- 
ment un  diagnostic  de  mélitococcie.  Il  constitue  un  symp- 
tôme constant  et  fidèle  et  je  n’ai  encore  jamais  eu  l’occa- 
sion de  constater,  dans  le  cours  de  la  maladie,  sa  dispari- 
tion subite  et  momentanée  que  certains  auteurs  ont 
signalée. 

Telles  sont  les  raisons  pour  lesquelles,  jusqu’à  plus  am- 
ple informé,  les  praticiens  peuvent  conserver  toute  leur 
confiance  au  séro-diagnostic  de  la  fièvre  de  Malte.  Cette 
épreuve  de  laboratoire  possède  à son  actif  des  états  de 
service  qu’il  serait  injuste  et  dangereux  de  lui  contester  ; 
grâce  à elle,  nos  confrères  sont  à même  de  dépister  facile- 
ment une  maladie  nouvelle  dont  les  ravages  menacent  do 
s’étendre  et  qui  nécessitera  des  mesures  prophylactiques 
sérieuses.  )> 

Voici,  d’autre  part,  ce  que  disent  MM.  Carrieu  et  An- 
glada,  dans  un  article  de  la  Presse  Médicale,  samedi 
2 novembre  1912,  intitulé  : 

« Comment  peut-on  rendre  moins  incertaine  la  valeur 
diagnostique  de  la  sêro-réaction  d ’agglutinement  du 
((  Micrococcus  Melitensis  ». 

« Avant  de  poser  un  diagnostic  de  la  fièvre  de  Malte 
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clans  des  processus  qui  ne  s’apparentent  parfois  que  de 
très  loin  avec  le  tableau  mélitococcique  et  en  se  basant 
alors  uniquement  sur  la  sero-réaction  de  Malte,  il  faut 
s’entourer  du  plus  grand  nombre  de  garanties  possible 
pour  diminuer  les  facteurs  banaux  de  Pagglqtinement. 

Bien  des  faits  contestés  ou  discordants  nous  empêchent 
de  rapprocher  1 ’agglutinement  du  Micrococcus  Melitensis 
de  celui  d’autres  microbes,  l’Eberth,  par  exemple.  Sa 
valeur  est  bien  inférieure  à celle  que  donnent  l’hémocul- 
ture ou  la  réaction  de  fixation. 

Mais  on  peut  rendre  moins  incertaine  la  valeur  dia- 
gnostique de  1 ’agglutinement  du  microcoque,  et  c’est 
pourquoi  nous  avons  proposé  une  triple  vérification  : 
1°  par  l’emploi  de  titres  agglutinatifs  élevés  ; 2°  par  la 
recherche  du  pouvoir  agglutinant  d’un  même  sérum  sur 
plusieurs  cultures  ; 3°  par  le  chauffage  du  sérum.  C’est, 
bien  plus  par  l’association  de  ces  trois  techniques  que  par 
l’emploi  systématique  de  l’une  d’entre  elles  que  nous 
pourrons,  tout  au  moins  à cette  heure,  accorder  une  cer- 
taine valeur  à un  procédé  de  diagnostic  qui  comporte 
encore  quelques  réserves. 

L’application  exclusive  de  l’une  d’entre  elles  nous 
paraît  à bon  droit  insuffisante. 

Quel  titre  faut-il  fixer  ? L’un  de  nous  avait  proposé 
celui  de  1/300,  il  est  modifiable,  et  il  pourra  se  modifier 
quand  nous  aurons  un  chiffre  suffisant  de  processus  méli- 
tococciques  vérifiés  par  l’hémoculture  ou  la  réaction  de 
fixation,  où  nous  aurons  poussé  la  recherche  de  l’agglu- 
tination jusqu’à  ses  dernières  limites.  Nous  éviterons 
ainsi  ces  observations  basées  sur  des  constatations  de 
séro-réactions  basses  et  où  on  n’a  pas  recherché  un  pou- 
voir agglutinatif  plus  étendu,  et  les  observations  nou 


voiles  s affirmeront,  avec  plus  de  netteté,  môlitococciques. 
H faut  exiger  au  minimum  une  agglutination  de  1/200,  et 
mieux  encore  supérieure. 

/ 

* • • • • • • 

Pour  Nègre  et  Reynaud,  l’agent  de  l’agglutination  ba- 
nale par  les  sérums  normaux  serait  une  agglutinine  non 
spécifique  détruite  par  le  vieillissement  ou  le  chauffage 
du  sérum  à 56°,  pendant  une  demi-heure,  l’agglutinine* 
spécifique  des  sérums  mélitococciques  résistant  à cette 
température.  D’ou  la  valeur  diagnostique  du  procédé  : 
une  séro-agglutination  qui  se  produit  avec  un  sérum 
chauffé  est  spécifique  ; si  le  chauffage  du  sérum  détruit 
sa  propriété  agglutinante,  le  sérum  n’était  pas  spéci- 
fique. » 

/ 

Prophylaxie  (1).  — « Zammitt,  Ilorrocks  et  Kennedy 
ont  démontré,  il  y a . quatre  ans,  que  la  transmission  et  la 
propagation  de  la  maladie  pouvaient  être  faites  par  l’in- 
termédiaire de  la  chèvre  et  surtout  de  son  lait.  Il  est  utile 
de  savoir  que  si  les  chèvres  atteintes  peuvent  le  plus 
souvent  ne  présenter  aucun  syndrome  pathologique,  leur 
lait,  leur  urine  et  leur  fumier  n’en  demeurent  pas  moins 
contagieux. 

On  n’est,  nullement  en  France  à l’abri  de  la  fièvre  ondu- 
lante comme  on  le  croyait  jusqu’à  l’année  dernière, 
époque  à laquelle,  en  collaboration  avec  MM.  Danlos  et 
Tanon,  j’ai  publié  les  deux  premières  observations  de  cas 
non  douteux. 


(1)  Monde  médical,  15  avril  1910.  Leçon  faite  à l’Institut  de  méde- 
cine coloniale  par  le  L)r  Wurtz,  recueillie  par  le  Dr  Galureau, 
ancien  interne  du  service. 


Il  s’agissait  d’une  chèvrerie  modèle  créée  près  de 
Paris  par  un  philanthrope,  dans  le  but  humanitaire  de  ré- 
pandre l’usage  du  lait  de  chèvre,  animal  réputé  indemne 
de  tuberculose.  A grands  frais  on  avait  rassemblé  des 
chèvres  de  Suisse,  d’Espagne,  d’Asie  Mineure  et  même 
de  Nubie. 

Dans  ce  troupeau  sélectionné,  une  épizootie  se  déclara, 
débutant  par  les  chèvres  espagnoles  de  la  région  de 
Murcie,  atteignant  une  vingtaine  de  bêtes.  Elle  n’était 
pas  encore  éteinte  que  le  propriétaire  et  son  jardinier 
tombent  tous  deux  malades.  Le  médecin  traitant  porta  le 
diagnostic  de  fièvre  typhoïde  ; toutefois,  au  bout  d’un 
mois,  la  maladie  prit  des  allures  irrégulières.  Très  béni- 
gne au  point  d’être  étiquetée  fièvre  muqueuse,  elle  était 
anormale  par  sa  durée,  par  sa  tendance  aux  rechutes  et 
aussi  par  l’absence  des  symptômes  les  plus  pathognomo- 
niques de  la  fièvre  typhoïde  : pas  de  taches  rosées  lenti- 
culaires et  réaction  de  Widal  négative.  En  outre,  il  y 
avait  des  symptômes  anormaux,  douleurs  lombaires  chez 
l’un,  sciatiques’  chez  l’autre,  l’un  avait  une  orchite, 
l’autre  des  sueurs  profuses  au  point  de  tremper  son  lit  et 
de  nécessiter  par  jour  deux  ou  trois  changements  de 
linge.  En  outre,  tendance  anormale  aux  rechutes. 

Au  bout  de  trois  mois,  l’état  restant  stationnaire,  je  fus 
prié  de  procéder  à l’examen  bactériologique  du  sang  et 
nous  constatâmes  une  séro-réaction  négative  vis-à-vis  du 
bacille  d ’Eberth  et  positive  vis-à-yis  du  Micrococcus  Me- 
litensis.  L’examen  du  sang  des  chèvres  guéries  montra 
aussi  une  séro-réaction  positive  à un  taux  permettant 
d’affirmer  la  fièvre  de  Malte  chez  les  chèvres  aussi  bien 
que  chez  les  deux  malades.  » 

Le  mouton  et  la  brebis  sont  aussi  capables  de  propa- 
ger cette  maladie. 


Le  fromage  de  chèvre  ou  de  brebis  peut-il  contenir  des 
germes  vivants  de  micrococcus  î II  semble  que  la  fermen  - 
tation doive  détruire  ce  microbe  qui  est  relativement  fra- 
gile. Il  vaut  mieux  cependant  considérer  comme  suspects 
les  fromages  non  cuits.  L’individu  dont  nous  allons  par- 
ler dans  notre  observation  n’avait,  paraît-il,  jamais  bu  de 
lait  cru,  mais  il  avait  été  grand  amateur  de'  brousse 
fraîche.  Nous  pensons  que  c’est  cet  aliment  qui  a été 
l’agent  de  la  transmission. 

A titre  prophylactique,  il  faudra  surveiller  les  étables, 
les  désinfecter  sérieusement  et  éviter,  comme  pour  la  fiè- 
vre typhoïde,  en  particulier,  la  contamination  des  eaux 
potables  par  les  déjections  de  chèvres  ou  de  brebis. 

La  fièvre  de  Malte  devrait  être  inscrite  sur  la  liste  des 
maladies  à déclaration  obligatoire. 


DEUXIÈME  PARTIE 


ObSEHVATION  l’EBSONNEU.E  ET  INÉDITE 
Prise  sous  la  direction  du  Dr  Desianti 


P...,  34  ans. 

Aucun  antécédent,  personnel,  ni  héréditaire..  A tou- 
jours joui  d’une  bonne  santé,  exerce  depuis  l’âge  de  20  ans 
le  métier  de  boucher  aux  nouveaux  abattoirs  de  Mar- 
seille. 

Vu  pour  la  première  fois  le  15  février  1912,  il  se  plaint 
depuis  une  dizaine  de  jours  de  céphalée,  lourdeur  de  tête, 
douleurs  lombaires,  état  nauséeux.  Le  malade  croyant  à 
une  courbature  par  refroidissement,  se  soigne  d’abord  à 
sa  façon  pendant  tout  ce  temps  qui  correspond  pour  nous 
à la  période  d’incubation  et  d’invasion  ; puis,  voyant  son 
état  empirer,  la  fièvre  persister,  il  nous  fait  appeler. 

A notre  premier  examen,  nous  trouvons  : tempéra- 
ture, 39°  1/2  ; pouls,  115  ; faciès  congestionné  avec  teinte 
subictérique,  langue  sèche,  ventre  sensiblement  météorisé, 
douloureux  à la  palpation,  rate  hypertrophiée,  selles  fé- 
tides, sans  être  cependant  nettement  diarrhéiques  ; pas 
de  taches  rosées  sur  le  ventre,  rien  à l’auscultation  des 


poumons  et  du  cœur.  Le  malade  se  plaint  de  violents 
maux  de  tôte. 

Les  symptômes  ci-dessus  semblaient  nous  indiquer  une 
fièvre  typhoïde,  maladie  très  fréquente  en  ce  moment 
dans  la  localité,  et  voici  le  traitement  que  nous  instituons 
immédiatement  : entéroclyses,  3 fois  par  jour  ; pyra- 
midon-bromliydrate  de  quinine  ââ  0 gr.  >80  en  2 doses, 
diète  lactée,  vessie  de  glace  sur  la  tête. 

Malgré  tout,  la  température  ne  baisse  pas  et  se  main- 
tient pendant  une  quinzaine  de  .jours  entre  38°  1/2  le  ma- 
tin, 39°  1/2  le  soir  ; le  pouls  entre  110  (matin),  125  (soir). 
Les  symptômes  généraux  restent  stationnaires. 

Le  1er  mars  1912,  apparition  d’épistaxis  très  abondante 
se  reproduisant  deux  et  trois  fois  dans  la  journée  pendant 
une  dizaine  de  jours,  amenant  une  grande  sédation  des 
douleurs  de  tête.  La  température  tombe  à 37°  1/2  et  se 
maintient  pendant  une  semaine  entre  37°  et  37°  1/2.  Le 
malade  se  sent  mieux,  se  croit  en  voie  de  guérison,  de- 
mande à manger  et  ne  se  résigne  qu’à  grand ’peine  à 
notre  refus  formel.  Il  continue  donc  à ne  prendre  que  du 
lait  et  à rester  couché. 

Le  8 mars,  reprise  de  la  fièvre  dans  la  soirée.  La  tempé- 
rature oscille  entre  38°  1/2  — 39°  1/2.  Pouls,  115-120  ; 
agitation,  douleurs  abdominales  spécialement  localisées 
dans  la  région  ombilicale. 

Le  malade  est  anxieux,  se  plaint  d ’irridiations  doulou- 
reuses généralisées. 

Dans  la  nuit  du  9,  hémorragies  intestinales  très  abon- 
dantes ; le  malade  évacue  par  le  rectum  deux  pleins  pots 
de  sang  (deux  litres  environ).  Appelé  d’urgence,  nous  le 
trouvons  très  abattu,  avec  un  pouls  filiforme  extrême- 
ment rapide.  Immédiatement,  application  de  glace  sur  le 
ventre,  injection  d ’ergotinine,  de  sérum  physiologique, 
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500, grammes  toutes  les  4 heures,  potion  au  chlorure  de 
calcium. 

L’hémorragie  persiste  toute  la  journée  du  10,  mais 
avec  beaucoup  moins  d’intensité.  Elle  se  reproduit  en- 
suite périodiquement  tous  les  deux  jours,  pour  disparaî- 
tre complètement  le  20  mars,  et  pendant  ce  temps  la  tem- 
pérature oscille  entre  37°  1/2  — 38°  ; pouls,  95-100  ; des 
injections  d’ergotinine  étant  faites  de  temps  à autre,  sui- 
vant les  circonstances. 

L’apparition  du  symptôme  hémorragique  semblait 
corroborer  notre  diagnostic  du  début,  et  nous  crûmes  de 
voir  alors  déclarer  à la  famille  que  c’était  bien  d’une  fiè- 
vre typhoïde  qu’il  s’agissait. 

Du  20  mars  au  1er  avril,  la  température  tombe  à 37° 
(matin),  37°  1/2  (le  soir)  ; pouls,  85-90. 

Le  malade  se  sent  mieux,  recommence  à nous  demander 
à manger,  mais  nous  jugeâmes  à propos  de  ne  pas  modi- 
fier son  régime  alimentaire  qui  consistait  alors  en  lait 
(3  litres  par  jour)  et  champagne  glacé,  car  les  selles  con- 
tinuaient à être  fétides  et  diarrhéiques,  le  ventre  bal- 
lonné et  sensible  à la  palpation. 

Du  1er  au  12  avril,  température  36°  1/2  (matin),  37° 
(soir)  ; pouls  : 80. 

Le  12,  brusquement,  le  malade  est  pris  de  violents 
frissons,  avec  point  de  côté  à droite,  sous  l’aisselle,,  vo- 
missements, toux  quinteuse,  expectoration  muco-sangui- 
nolente,  température  : 40°  ; pouls  : 130. 

A l’auscultation,  râles  de  congestion  disséminés  dans 
tout  le  poumon,  souffle  tubaire  de  pneumonie  sous  l’ais- 
selle droite.  Le  malade  est  oppressé,  la  respiration  diffi- 
cile ; lçs  urines  sont  rares,  rouges,  mais  sans  albumine. 

Potion  d’acétate  d’ammoniaque,  piqûres  de  caféine, 
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d’huile  camphrée,  révulsion  sinapisée,  ventouses,  bois- 
sons chaudes.  Cet  état  se  maintient  jusqu’au  20  avril. 

Dans  la  nuit  du  20  au  21,  chute  brusque  de  la  tempéra- 
ture à 36°  ; pouls  : 80  ; amélioration  sensible  des  phé- 
nomènes respiratoires  (toux,  oppression,  expectoration)  ; 
les  urines  sont  plus  abondantes,  le  souffle  tubaire  dispa- 
raît. Il  n’y  a plus  de  fièvre  jusqu’au  4 mai. 

A cette  date  et  sans  motif  aucun,  la  température  re- 
monte à 38°  1/2. 

Cet  état  de  choses  nous  fit  penser  à la  fièvre  de  Malte 
et  nous  eûmes  l’idée  de  faire  faire  un  séro-diagnostic. 

C’est  le  docteur  Iiawthorn  qui  fut  chargé  de  ce  soin,  et 
voici  le  résultat  de  ses  recherches  : 

Séro-Widal  : négatif  ; 

Séro  de  Wright  : très  nettement  positif  au  1/100  ; 

Encore  positif  au  1/120. 

Nous  nous  trouvions  donc  en  présence  d’une  mélitococ- 
cie  qui  simulait  la  fièvre  typhoïde  d’une  façon  remar- 
quable. 

Ayant  entendu  parler  du  bleu  de  méthylène  et  man- 
quant, du  reste,  d’autre  remède  spécifique,  nous  en  fîmes 
prendre  quotidiennement  0 gr.  10  centigrammes  en  deux 
cachets,  un,  deux  heures  avant  l’accès,  un,  pendant 
l’accès,  concurremment  avec  0 gr.  50  de  cryogénine.  Ce 
traitement  fut  continué  pendant'  15  jours  environ  sans 
amener  aucune  amélioration. 

La  température  oscille  entre  38°  et  38°  1/2  ; les  selles 
sont  encore  fétides,  le  ventre  ballonné  ; les  crachats  de- 
viennent hémoptoïques,  la  toux  reprend  quinteuse  avec 
douleur  au  côté  droit,  oppression  respiratoire,  inspira- 
tion soufflante  et  frottements  pleuraux  aux  deux  temps 
de  la  respiration. 

Le  20  mai,  la  fièvre  tombe  à 37°  (matin),  37°  1/2  (soir)  : 
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apparition  de  taches  de  purpura  hémorragique  sur  les 
membres  inférieurs  réapparition  d’épistaxis  et  lég’èie 
hémorragie  intestinale. 

Le  malade  est  abattu,  découragé,  prend  un  teint  ter- 
reux caractéristique,  analogue  au  masque  de  cei  laines 
femmes  enceintes. 

Continuation  du  régime  lacté,  3 litres  ; injection  d’hé- 


mostyl,  de  cacodylate  de  soude  jusqu’au  2 juin.  Heureuse 
influence  de  l’hémostyl  sur  l’hémorragie  et  le  purpura 
qui,  à cette  date,  ont  complètement  disparu. 

Le  3 juin,  reprise  de  la  fièvre  : 38°  (matin),  39°  (soir)  ; 
toux  sèche,  dyspnée,  souffle  pleural  à droite,  égophonie, 
pectoriloquie  aphone,  matité,  abolition  des  vibrations  tho- 
raciques à droite,  2/3  inférieurs,  skodisme  au  1/3  su- 
périeur. Une  ponction  exploratrice  dans  le  8e  espace 
intercostal  donne  un  liquide  séro-fibrineux,  de  couleur 
ambrée,  preuve  d’un  épanchement  que  nous  jugeons  assez 
important. 

Vésicatoires,  ventouses,  potions  diurétiques,  régime 
lacté,  nouvel  examen  du  sang  par  le  docteur  Teysson- 
nière,  le  13  juillet  1912,  dont  voici  le  résultat  : 

Séro-réaction  de  Wright  fortement  positive,  aggluti- 
nation totale  en  4 heures  d’une  émulsion  en  eau  physio- 
logique d’une  culture  de  3 jours  de  Micrococcus  Meliten- 
sis,  souche  Zammitt  au  1/30,  1/100,  1/150,  1/300. 

D’autre  part  : 

Urines:  extrêmement  chargées  en  phosphates  terreux, 
pas  de  sucre,  pas  d’albumine,  pas  d’éléments  cytologi- 
ques anormaux. 

Crachats  : pas  de  bacilles  de  Koch. 

Les  signes  pulmonaires  deviennent  de  plus  en  plus  nets 
et  l’épanchement  de  plus  en  plus  abondant  : 2 litres  1/2 
environ,  fièvre  persistante,  37°  1/2,  38°  1/2,  39°. 
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Le  20,  présence  de  signes  alarmants  d’oppression  car- 
diaque, sans  doute  par  compression  ; foie  considérable- 
ment abaissé  et  douloureux. 

Nous  pratiquons  la  tlioracentèse  et  retirons  2 litres 
de  liquide  séro-fibrineux,  rougeâtre,  couleur  bière,  au 
grand  soulagement  du  malade  qui  commençait  à faiblir 
considérablement. 

La  fièvre  disparaît  pendant  5 jours,  jusqu’au  25  juillet, 
pour  reparaître  entre  38°  et  39°,  avec  le  même  cortège  de 
symptômes  de  pleurésie  que  précédemment,  et  dénotant 
la  reproduction  d’un  épanchement  à marche  très  rapide, 
atteignant  2 litres  environ. 

Nous  eûmes  alors  l’idée  d’appliquer  à notre  malade  le 
traitement  aufo-sérothéi’apique,  autant  comme  agent  thé- 
rapeutique de  la  fièvre  de  Malte  que  comme  traitement 
des  pleurésies  à grands  épanchements. 

Tous  les  3 jours,  du  26  juillet  au  10  août,  soit  6 fois, 
injection  sous-cutanée  d’un  centimètre  cube  de  liquide 
pleural,  retiré  aseptiquement  par  ponction.  Au  bout  de 
la  troisième,  au  grand  étonnement  du  malade  et  des  pa- 
rents, débâcles  urinaires  extrêmement  abondantes,  attei- 
gnant cinq  à six  litres  par  24  heures  et  amenant  un  bien- 
être  remarquable. 

L’oppression  disparaît,  l’épanchement  diminue  pro- 
gressivement. 

Le  30  septembre,  l’auscultation,  la  percussion,  la  pal- 
pation, ne  décèlent  plus  aucun  signe  de  liquide  pleural  ; 
seuls,  quelques  frottements  persistent  avec  un  léger  souf- 
fle au  niveau  du  hile  et  un  peu  d’obscurité  à la  base. 

Le  malade  ne  crache  plus,  ne  tousse  plus,  mais  la  fièvre 
n’a  pas  complètement  disparu  ; elle  monte  de  temps  en 
temps  par  intermittence  à 38°  1/2. 

A notre  avis,  l’efficacité  du  traitement  fut  merveilleuse 
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sur  l’épanchement  pleurétique  ; l’effet  fut  moindre,  mais 
très  notable  quand  même,  sur  la  fièvre  de  Malte. 

Pendant  tout  le  mois  d’octobre,  appétit  féroce  ; régime 
lacté  additionné  de  potages  aux  pâtes,  d’œufs,  de  pois- 
sons, de  viandes  blanches  que  le  malade,  qui  se  lève  un 
peu,  supporte  bien.  Absence  de  fièvre,  sauf  quelques  rares 
intermittences  avec  38°  1/2  le  soir. 

Du  1er  au  5 novembre,  la  température  oscille  entre  37° 
(matin),  38°  1/2  (soir). 

Nouvel  examen  du  sang  par  le  docteur  Rouslacroix,  le 
6 novembre  1912,  dont  voici  le  résultaf  : 

S ér o -réaction  de  Wright.  — Culture  sur  gelose-pep- 
tone  de  3 jours.  Emulsions  de  2 oses  dans  8 cm.  cubes, 
eau  salée  8.5  0/00. 

Durée  du  contact  : 16  heures. 

Réaction  : positive,  agglutination  totale  à 

11111 

50  10U  200  300  600 

..  Réaction  macroscoquique.  — Tube  témoin  : aucune 
agglutination. 

Vérification  microscopique.  — Très  légère  sédimenta- 
tion. 

Du  6 au  10,  la  température  est  normale. 

Le  11,  température  37°  1/2  (matin),  38°  1/2  (soir)  ; de 
pareilles  poussées  se  reproduisent  ensuite  de  temps  à 
autre  (2  ou  3 fois  par  semaine). 

Notie  malade  était  donc  relativement  bien,  mais  il 
n’était  pas  complètement  guéri. 

Encouiagé  par  les  bons  effets  de  P auto-Sérothérapie. 

(1)  M.  le  docteur  Rouslacroix,  médecin  des  hôpitaux,  chef  du 
laboratoire  des  cliniques  à l'Ecole  de  médecine  de  Marseille,  a bien 
voulu  laiie  pour  nous  ceLte  analyse.  Nous  l'en  remercions  vivement 
et  le  prions  de  croire  h nos  plus  vifs  sentiments  de  gratitude. 
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nous  eûmes  l’idée  de  la  reprendre  ; il  n’y  avait  plus  ce- 
pendant d’épanchement  pleural. 

Un  vésicatoire  rose  de  Beslier,  appliqué  (1)  le  19  no- 
vembre à 10  heures  du  soir,  nous  donnait  le  lendemain 
matin  à 7 heures  une  grosse  bulle  pleine  de  sérosité.  C’est 
avec  ce  liquide,  aspiré  aseptiquement,  que  nous  fîmes  im- 
médiatement une  nouvelle  injection  sous-cutanée  de  1 
centimètre  cube. 

Le  20  novembre  au  soir,  température  38°  8/10.  Deux 
fois  encore,  pendant  le  mois  de  novembre,  la  fièvre  re- 
monta le  soir  à 38°  1/2.  } 

Puis,  tout  rentre  dans  l’ordre. 

A partir  du  1er  décembre,  le  malade  est  très  bien  ; 
l’appétit  est  excellent,  le  sommeil  calme,  les  forces  re- 
viennent. L’état  général  est  satisfaisant. 

Notre  malade  sort  un  peu  ; nous  le  croyons  entièrement 
guéri. 


(1)  A la  région  splénique. 
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CONCLUSIONS 


La  fièvre  de  Malte  est  certainement  plus  répandue  qu’on 
ne  le  croit. 

Beaucoup  de  cas  frustes  passent  inaperçus  ; d’autres, 
plus  graves,  sont  confondus  avec  la  fièvre  typhoïde. 

Une  séro-réaction  s’impose  toutes  les  fois  qu’on  se 
trouve  en  présence  d’une  pyrexie  dont  la  durée  se  pro- 
longe anormalement. 

Aucun  remède  spécifique  contre  cette  maladie,  sauf 
l’auto-sérothérapie  qui  nous  a paru  l’influencer  heureu- 
sement. 

On  peut  employer  à cet  effet  une  sérosité  pathologique, 
comme  celle  de  la  pleurésie,  ou,  à défaut,  une  sérosité  ar- 
tificielle obtenue  avec  un  vésicatoire. 

Le  lait  de  chèvre  ne  sera  admis  dans  l’alimentation 
qu’après  avoir  été  soigneusement  bouilli. 

Cette  recommandation  est  d’autant  plus  nécessaire  que 
la  chèvre,  étant  réputée  réfractaire  à la  tuberculose,  on 
croit  pouvoir,  sans  danger,  en  absorber  le  lait  cru. 
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SERMENT 


En  présence  des  Maîtres  de  celte  Ecole , de  mes  chers  con~ 
disciples , el  devant  l’effigie  d’ Hippocrate,  je  promets  et  je  iure , 
au  nom  de  l’Etre  suprême , d'être  fidèle  aux  lois  de  l'honneur 
et  de  la  probité  dans  l’exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai 
mes  soins  gratuits  à l'indigent , et  n'exigerai  jamais  un  salaire 
au-dessus  de  mon  travail.  Admis  dans  l'intérieur  des  maisons , 
mes  yeux  ne  verront  pas  ce  qui  s'y  passe  ; ma  langue  taira  les 
secrets  qui  me  seront  confiés , et  mon  état  ne  servira  pas  à 
corrompre  les  mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Respectueux  et 
reconnaissant  envers  mes  Maîtres , je  rendrai  à leurs  enfants 
l'instruction  que  j'ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle 
à mes  promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’opprobre  et  mé 
prisé  de  mes  confrères  si  j’y  manque  1 


